INTRODUCTION
============

Knowledge of the work applied to a certain population helps in critically assessing results and guides the decision-making process. The current indicators in the field of physical therapy are still poorly developed and disseminated. These indicators are not a package of information that can guide the results in respect to quality of care in a physical therapy service. In cases where they already exist and integrate a history of data collection, they are usually restricted to the organizations. The future will be permeated by this work methodology, which, some time from now, will allow organizations to disclose their results. The next step after determining the indicators to be used in the project is sharing this information, announcing results and creating possibilities to improve healthcare services in the country and the quality of care in physical therapy.

In a brief retrospective analysis of the use of evaluations in healthcare, the oldest historical accounts can be found in ancient Greece. The classical philosophers already spoke about the use of standards of knowledge in the medical art. Plato, in some of his speeches, pointed to concepts of excellence and highlighted the importance of comparing these products with each other and most importantly with the respective standard.^([@B1])^

The development of tracking (monitoring) and evaluation instruments is a great challenge, because evaluating is quite different from meeting schedules, keeping track of the actions performed, and improvising. Therefore, we often need to create or improve evaluation indicators.

Indicators, as the name suggests, have the purpose of measuring specific situations. They are used as per conventional standards or can be created based on specific methodologies. Nowadays, there is an increasing number of qualitative assessments, which are mostly used in process evaluations. From this perspective, the use of evaluations with the development of indicators relevant to local realities can contribute not only to managerial work, but to the entire planning process.^([@B2])^

There is a solid concern with customer satisfaction and the quality of services provided. In evaluation, emphasis is given to the effectiveness of actions, *i.e*. to the impact exerted by the results of those actions/ services. Effectiveness means resulting in changes in a certain reality or transforming a certain situation. This concept is widely used to evaluate results.

Thus, some healthcare settings seem to encourage this type of approach. As of 1990, initiatives related to the process of hospital accreditation started in Brazil. The Ministry of Health created the Brazilian Program of Hospital Accreditation, aiming to implement a process to improve patient care. This accreditation program promoted, through financial incentives for retrofitting and renovating hospitals, improvements in patient care and hospital management.^([@B3])^

Many different tools can be used to monitor quality indicators. Surveys, charts and metrics can be used to measure and assess the quality of a service. This should provide the necessary information to improve the service at issue.

The tools we selected for this proposal are applicable to quality management. The first is brainstorming, a broad instrument capable of providing a more systemic view of the object at issue. To improve the focus, the most important aspects of the brainstorming were discussed point-by-point using a tool known as Cause & Effect Matrix. This allowed us to propose the instrument considering the variability between the service volume and the number of professionals. To this end, we developed a logical table, including the items to be evaluated with their proper weights, according to the volume and the type of physical therapy service.

The overall consensus showed that a complete and accurate set of quality indicators would enable organizations or companies to focus on their strengths and find the appropriate solutions for their weakenesses. The correct review and interpretation of quality indicators should be the goal of the efforts in order to allow for appropriate decision-making.^([@B4])^

Quality is maintained through the constant assessment and reassessment of performance and efficiency. The quality of the product or service may even increase with the improvements or innovations implemented to push the bar. A service may become a reference after it has exceeded all others in terms of quality.^([@B5])^

Choosing the appropriate indicator for quality is essential for an accurate and detailed evaluation of a product or service. It is important that managers know which answers, in respect to indicators, they are looking for to develop their product or service. Being able to provide a superior product or service to customers represents a competitive advantage for any company or organization. Maintaining and improving quality is key for the success and sustainability of organizations.^([@B6]--[@B8])^

Managers are always seeking to prospect new customers, have quality and safety indicators, design new products, shorten production cycles and ensure employee satisfaction. The measure expected for this end is adding performance to the quality assurance process.

Considering the lack of consensus in the literature on which components should integrate the construct, as well as the lack of consistency in the studies previously performed, we defined the main results indicators recognized by the management to form opinions on the quality of care in physical therapy. In physical therapy, there are some initiatives to assess the quality of care but they are very fragmented and focused on isolated procedures.

These initiatives advocate assessing the quality of care, for example, based on high volume processes such as the discontinuation of mechanical ventilation. The result is interpreted as quality of care in physical therapy, but it is clearly just a partial picture of the quality of care. They do not contemplate aspects related with professional education and experience of the staff with protocols, or even the reach of this quality of care.

That is why we proposed the development of a methodology to allow for a consistent and representative evaluation of physical therapy services. Isolated actions to measure the quality of care do not represent a set of standards against which physical therapy staff can be evaluated. Having a set of indicators to assess the quality of physical therapy care allows for better control and establishment of the level of service to be provided by physical therapists.

OBJECTIVE
=========

To design an instrument composed of different domains to demonstrate the activities of the physical therapy service and generate a consistent index to express the quality of care in physical therapy.

METHODS
=======

To design the instrument, we used the process review and outline methodology known as Lean Six Sigma. This methodology is structured for problem-solving and continuous improvement of processes through the use of statistical tools aimed to identify opportunities for process enhancements. The most important factors were related with increased customer satisfaction, creating competitive differentiators against the competition, productivity gains, cost savings, increased profitability, focus on eliminating defects from the customer\'s perspective, eliminating process variability and decision-making requirements based on facts and data.^([@B9])^

This instrument was specifically developed as a variation of the method known as "development of new products and processes" (within the Lean Six Sigma methodology).

The discussion involved seven different management groups. The mapping of the process relied on the brainstorming tool and the Cause & Effect Matrix. The brainstorming involved a description of the items for evaluation of the quality of care in physical therapy. We discussed the items currently assessed and those that were not yet assessed but were relevant in determining the quality of care in physical therapy. The brainstorming - the items of the survey - were subject to ranking by weight and importance divided into the following pillars: knowledge of the case (weight 2), training and skills of the professional (weight 3), clinical decision (weight 5) and treatment outcome (weight 5). These four pillars of patient care were graded in the following order of correlation: strong correlation if graded 10 -- 9 -- 8; medium correlation if graded 4 -- 5 -- 6 -- 7; low correlation if 3 -- 2 -- 1; no correlation, if zero. After reviewing the scores and weights, we applied the Cause & Effect Matrix.

After this step, we finished developing the instrument composed of some requirements from which we set up a logical table including the items to be evaluated with their corresponding weights according to the volume characteristics and type of physical therapy service. All requirements were composed of indicators previously discussed in the working group, representing the results of quality physical therapy care.

The endpoints were represented by an index calculated against the volume of each management unit and one calculated against the requirements. In the end, the results were compiled in two ways: (1) observing the global behavior of the requirements for all management units; (2) observing the behavior of each management unit separately, for all requirements.

The indicators making up these two indices allowed us to find the service outcomes and create mechanisms to appropriately monitor them, ensuring quality of care in physical therapy. This study was submitted to the Research Ethics Committee of *Hospital Israelita Albert Einstein* and approved under number 270/2011 - CAAE: 0125.0.028.000-11.

RESULTS
=======

The results were demonstrated in two ways: first, globally, allowing the indices derived from the development tools to be viewed, and second, with detailed indicators demonstrating the consistency of the requirements.

The brainstorming found 28 items distributed throughout the four pillars of patient care (knowledge of the case, training/skills, clinical decision and treatment outcome) as described in the Cause & Effect Matrix.

Each item under the four pillars was graded 0 to 10. After completing the matrix, we defined the five items with the highest score, which were interpreted as the source for the five requirements composing the index of quality of care in physical therapy ([Figure 1](#f1){ref-type="fig"}).

![Description of the 28 items covered in the brainstorming and the Cause & Effect Matrix](1679-4508-eins-13-2-0260-gf01){#f1}

The requirements of the evaluation instrument resulting from this phase were the following: measure whether the treatment prognosis and outcomes were achieved (150 points); measure the care outcome (144 points); evaluate adherence to physical therapy protocols (140 points); grade the minimum infrastructure criterion for physical therapy care (144 points); and individually assess the physical therapist performance (131 points). From these five requirements, we determined which processes consistently represented the service outcome.

We built a logical table ([Figure 2](#f2){ref-type="fig"}) to define the calculations represented in each indicator and a process map ([Figure 3](#f3){ref-type="fig"}) involving the different management units.

![Logic to define the weights of the requirements](1679-4508-eins-13-2-0260-gf02){#f2}

![Description of the process map demonstrating the method for calculation of the indicators related with requirements](1679-4508-eins-13-2-0260-gf03){#f3}

The following are the detailed requirements respecting the specificity of each service profile.

Requirement 1: individual assessment of the physical therapist\'s performance
-----------------------------------------------------------------------------

This requirement included the checklist, a technical test and adherence to the training sessions proposed to the physical therapy team ([Figure 4](#f4){ref-type="fig"}).

![Description of the service quality checklist applied to the requirement](1679-4508-eins-13-2-0260-gf04){#f4}

This item of the domain included four factors shared by all management units, which could be customized by management unit within the subject. Each of the items should be graded zero (no), 5 (partial) or 10 (yes).

The items evaluated in the interview were: item 1 - Knowledge of the case (25%); item 2 - therapeutic reasoning (prognosis/approach) (25%); item 3 - systemic view of the therapy (involves multidisciplinary view and differentiated solutions) (25%); and item 4 -- evolution routine (attesting items 1, 2 and 3) (25%).

This score was translated into percentual compliance. A compliance range was then established to define the quality target of the physical therapist\'s performance at 85%:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq01.jpg)

### Concept of the technical test

In this factor, the evaluation was formally conducted by means of a theoretical test applied to the staff, with minimum pass score over 6.1 (performance target compliant with expectations (over 6.1):

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq02.jpg)

### Adherence to training sessions

In this factor, the information was the percentage of professionals attending the training sessions proposed, *i.e*. the percentual adherence of the staff to training sessions.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq03.jpg)

Requirement 2: package of service outcome indicators
----------------------------------------------------

For each indicator, an expected range of results was established. Outcome targets were established and included into a package of indicators to be rated as compliant/non-compliant with the targets for these indicators. The results of the indicators were described as percentages. The reference values set as parameters for each indicator were based on evidence from the Literature^([@B8])^ or the organization history (values are described for the respective.

### Indicator 1

Indicator 1 focused on the evolution of mobility/ functionality. The physical therapy deliverable was to track the evolution of mobility through measurement instruments based on the characteristics of the treated population. The therapist must apply and interpret the results according to the prognostic loss or gain of mobility of patients. This result demonstrates the correctness of the approach used by the team in maintaining the mobility/functionality of patients.

The reference value was established based on the scores chosen by each of the participating management units. We used the Functional Independence Measure (FIM) score for adults, and the Alberta Infant Motor Scale for children. The FIM consists of items that assess postural changes, independence in performing daily activities (such as getting dressed), and cognitive assessment items. The score is determined by the total sum of these items:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq04.jpg)

### Indicator 2

Indicator 2 was the perception of dyspnea based on the Borg scale. The most common symptom in patients on respiratory physical therapy was the presence of dyspnea ([Figure 5](#f5){ref-type="fig"}).

![Description of the Borg score for assessment of dyspnea](1679-4508-eins-13-2-0260-gf05){#f5}

The physical therapy deliverable was the use of procedures to improve this symptom. We must be able to measure whether the physical therapy approach decreased dyspnea symptoms for treated patients, demonstrating the correctness of the therapy applied by the team.

The reference value is determined after applying the score at the beginning and end of the therapy. The goal was to decrease the score by 2 points. This value was based on the historical results obtained by the physical therapy service at issue:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq05.jpg)

### Indicator 3

The spontaneous breathing trial (SBT) time was indicator number 3. The physical therapy deliverable was subjecting the patient to the SBT for 2 hours. This result demonstrated the correctness of the use of this approach by the team:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq06.jpg)

The reference value was as follows: the test had to last for 2 hours to enable validation of the therapeutic decision to extubate the patient - the reference value was 12 to 14% of the total patients extubated according to the plan.

### Indicator 4

Extubation failure was indicator number 4. The physical therapy deliverable was patient extubation according to the weaning protocol criteria, demonstrating the correctness of the approach as performed by the team. The indicator must also measure the rate of failure in mechanical ventilation weaning.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq07.jpg)

### Indicator 5

The fifth indicator was the change in physical activity levels. The physical therapy deliverable was to track the level of physical activity performed by patients over the target period. This measure pointed to changes in the behavior related with inclusion of physical activity in patients' lives, and the reach of the target within this population.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq08.jpg)

The reference value was an increase of at least 1 point in the physical activity evaluation.

Requirement 3: assess the adherence to physical therapy protocols
-----------------------------------------------------------------

Adherence within this domain meant that the quality of the service depended on whether the patient/individual had been enrolled in the protocol established as the best practice.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq09.jpg)

Requirement 4: measure whether the prognostic treatment outcome was achieved
----------------------------------------------------------------------------

For this domain, we measured whether the prognostic outcome of the treatment was achieved by counting the objectives fulfilled as proposed by the team during the physical therapy training. This item was assessed by reviewing the therapy goals page in the patient chart. The sample was calculated for a 15% error rate.

We use a menu of objectives with metric values and/or service level for the print copy, such as: "Walk with \_\_\_\_\_\_\_\_\_ aid within \_\_\_\_\_\_\_ days (use FIM)":

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq10.jpg)

Requirement 5: infrastructure
-----------------------------

In this domain, we considered three aspects that contributed for the best practice, namely the service level, as defined by the relationship between patient demand and the number of physical therapists; equipment and materials used for quality therapy performance, and the appropriate physical area according to the characteristics of the service. For this domain, we defined the minimum structure items for good patient care. Each item corresponds to 1 point and is considered over the total items included in each of the three aspects in inpatient and outpatient care ([Figure 6](#f6){ref-type="fig"}).

![Table of points to be measured for Requirement 5 - Infrastructure](1679-4508-eins-13-2-0260-gf06){#f6}

DISCUSSION
----------

This index translated the results of each management unit, *i.e*. it was able to identify the most important activity for each management unit. This means that, according to the proposed requirements and the structure of the logical matrix used to develop the index, it may be used for any type of physical therapy service due to its reproducibility and customizability. This also means that the service outcome indicators (or any other indicators used to establish the requirements) may be chosen according to the strategic planning of the area or replaced whenever the previous indicators cease to be of interest or become unstable, without the need for further monitoring and control.

Some authors identify two phases in the process of defining quality. The first phase is the correction of errors and the second is the fine-tuning of the appropriate standard. This fine-tuning includes not only the service deliverable or outcome, but also the knowledge inputs that can guide service improvements. The outcomes also depend on the patients' interaction and reaction and as well as on the behavior of the professional, and therefore are difficult to measure. These same authors point out that feedback in the private sector is easily detectable by its variation.^([@B10])^

The Institute of Medicine (IOM) defines quality in healthcare as "the degree to which health services provided to individuals and populations improve the likelihood of desired results, consistent with current professional knowledge."^([@B11])^

We emphasize that the effort to measure outcomes is directly related to patient satisfaction.^([@B12])^

Currently, we still face difficulties in finding publications about physical therapy. Despite the ubiquitous integration of physical therapy professionals into hospital staff and the discussions about inpatient care indicators, whether specific or not, physical therapy is not covered in the assessment of indicators.^([@B13])^

Therefore, the proposal to build a composite index that makes sense to determine the quality of a physical therapy service is more robust when compared to isolated indicators representing parts of the service process.

CONCLUSION
==========

The instrument proposed enabled the assessment of several items related with the physical therapy service, allowing for customization, reproducibility and benchmarking among institutions. For management purposes, this five-requirement index demonstrates the quality and training of professionals, the service outcomes, the results of therapeutic planning and the structure of the physical therapy service. It creates an opportunity to identify points for potential improvement, as well as the strengths of the staff and the physical therapy service process.
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Objetivo:
=========

Delinear um instrumento composto de domínios que demonstrassem a atividade da área da Fisioterapia e que gerassem um índice consistente, capaz de representar a qualidade da assistência fisioterapêutica.

Métodos:
========

Para o delineamento do instrumento, utilizamos a metodologia denominada Lean Seis Sigma. A discussão envolveu sete grupos de gestão diferentes e desta equipe de trabalho. Por meio das ferramentas de *brainstorm* e Matriz de Causa e Efeito, montamos o mapa do processo.

Resultados:
===========

Cinco requisitos constituíram o índice de qualidade de assistência da Fisioterapia, após a aplicação da ferramenta denominada Matriz de Causa e Efeito. Os requisitos foram avaliação individual do desempenho do fisioterapeuta, indicador de resultado de assistência, avaliação da adesão da Fisioterapia nos protocolos, medir se o prognóstico e resultado de tratamento foi alcançado, e infraestrutura.

Conclusão:
==========

O desenho proposto permitiu avaliar vários itens que compunhamo serviço de Fisioterapia, possibilitando customização, reprodutibilidade e *benchmark* entre as instituições. Para a gestão, esse índice deve proporcionar a oportunidade de identificar os pontos de melhoria, e os pontos fortes da equipe e processo de assistência da Fisioterapia.

Qualidade da assistência à saúde

Medidas, métodos e teorias

Fisioterapia

INTRODUÇÃO
==========

O conhecimento do trabalho aplicado a uma população ajuda a analisar criticamente os resultados e direciona a tomada de decisão. Os indicadores existentes na área de Fisioterapia são ainda pouco elaborados e divulgados. Estes não constituem um pacote de informações que direciona a um resultado com relação à qualidade de assistência de um serviço de Fisioterapia. Quando este já existe e forma uma história de coleta de dados, ele habitualmente fica restrito às instituições. O futuro se mostra permeado por essa metodologia de trabalho, que, daqui a algum tempo, deve permitir que as instituições exponham seus resultados. O passo seguinte, após a determinação de quais são os indicadores escolhidos no projeto, é compartilhar essas informações, divulgando os resultados e criando uma perspectiva de melhorar a saúde no país e a qualidade da assistência da Fisioterapia.

Fazendo uma breve retrospectiva sobre o uso da avaliação em saúde, encontramos suas raízes históricas mais profundas na Grécia Antiga. Os filósofos clássicos já se referiam ao uso de padrões de conhecimentos na arte médica. Platão, em alguns de seus discursos, apontava para conceitos de excelência e destacava a importância das comparações desses produtos entre si e, principalmente, com o que era considerado padrão para tal.^([@B1])^

A construção de instrumentos de acompanhamento (monitoramento) e avaliação constitui um grande desafio, pois avaliar é bastante diferente de acompanhar cronogramas, fazer inventários das ações realizadas e agir no improviso. Para tanto, muitas vezes necessitamos criar ou aperfeiçoar indicadores de avaliação.

Indicadores, como o próprio nome já diz, servem para medir situações específicas. São utilizados mediante padrões convencionais ou podem ser criados mediante metodologias específicas. Hoje em dia, é crescente o número de avaliações qualitativas, que são mais utilizadas nas avaliações de processo. Nessa perspectiva, o uso da avaliação, com a construção de indicadores pertinentes às realidades locais, pode contribuir não apenas ao trabalho gerencial, mas a todo processo de planejamento.^([@B2])^

São concretas a preocupação com a satisfação do cliente e a qualidade dos serviços prestados. Na avaliação, a tônica é dada para a efetividade das ações, ou seja, para o impacto que as ações/serviços produzem mediante seus resultados. Efetividade significa resultar na mudança de uma determinada realidade ou na transformação de uma situação. É muito utilizado para o estudo de avaliação de resultados.

Nesse sentido, alguns cenários de saúde parecem estimular esse tipo de abordagem. A partir de 1990, iniciativas relacionadas ao processo de acreditação hospitalar começaram a ser incorporadas. O Ministério da Saúde criou o Programa Brasileiro de Acreditação Hospitalar, visando implantar um processo de melhoria da assistência. Tal programa de acreditação desenvolveu, por meio de incentivos financeiros para reequipamento e reforma dos hospitais, o aprimoramento da assistência e da gestão hospitalar.^([@B3])^

Muitas ferramentas podem ser usadas para monitorar indicadores de qualidade. Inquéritos, gráficos e métricas podem ser utilizados para medir e analisar a qualidade de um serviço. Isso deve fornecer as informações necessárias para tornar o serviço melhor.

As ferramentas que escolhemos utilizar nesta proposta são aplicadas na gestão da qualidade. A primeira delas é o *brainstorm*, conhecido como um instrumento amplo e capaz de proporcionar uma visão mais sistêmica do objeto de discussão. Para que houvesse mais foco, os aspectos mais importantes do *brainstorm* foram discutidos ponto a ponto, utilizando uma ferramenta chamada de Matriz de Causa e Efeito, para que, assim, pudéssemos propor o instrumento levando em conta as variações entre o volume de atendimentos e de profissionais. Para tal, desenvolvemos uma tabela lógica, envolvendo os itens a serem avaliados com suas devidas ponderações, pertinentes às características de volume e ao tipo de atuação fisioterapêutica.

No consenso geral, definimos que um conjunto completo e preciso de indicadores de qualidade permitiria que uma organização ou empresa concentrasse seus esforços em seus pontos fortes e encontrasse soluções adequadas para seus pontos fracos. As corretas análise e interpretação dos indicadores de qualidade deveriam liderar os esforços para que as decisões possam ser tomadas de forma mais assertiva.^([@B4])^

A qualidade é mantida pela constante avaliação e reavaliação do desempenho e da eficiência. A qualidade do produto ou serviço pode até aumentar com as melhorias ou inovações implementadas para empurrá-lo para além de um padrão. Um serviço pode se tornar uma referência, uma vez que superou todos os outros em qualidade.^([@B5])^

Escolher o indicador correto para a qualidade é essencial para a formação de uma avaliação precisa e detalhada de um produto ou serviço. É importante que o gestor saiba quais respostas, referentes a indicadores, ele procura para que possa desenvolver seu produto ou serviço. Ser capaz de fornecer aos consumidores um melhor produto ou serviço proporciona uma vantagem competitiva para qualquer empresa ou organização. A manutenção e o enriquecimento da qualidade é a chave para o sucesso e a sustentabilidade de uma organização.^([@B6]--[@B8])^

Seguramente, as gestões visam aquisição de novos clientes, indicadores de qualidade e segurança, criação de novos produtos, redução do ciclo da produção e à satisfação dos empregados. A medida esperada, dessa forma, deve ser a de agregação de desempenho sobre o controle de qualidade.

Foi diante da inexistência de consenso na literatura sobre quais componentes fazem parte do construto e, ainda, da falta de uniformização nos estudos já realizados, que configuramos quais os principais indicadores de resultado que a gestão reconhece, a fim de formar sua opinião sobre a qualidade da assistência da Fisioterapia. Existem, na área de Fisioterapia, algumas iniciativas para avaliar a qualidade da assistência, mas, de forma fragmentada e focada em alguns procedimentos isolados.

Essas iniciativas preconizam avaliar a qualidade da assistência, por exemplo, por processos de grande volume, como a descontinuidade da ventilação mecânica. O resultado é interpretado como qualidade da assistência da Fisioterapia, porém fica claro que se trata de um resultado parcial da qualidade da assistência. Não são envolvidos, nesses resultados, aspectos de formação dos profissionais e experiência da equipe em protocolos ou mesmo a abrangência dessa qualidade da assistência.

Fizemos a proposta, então, de desenvolver uma metodologia que permitisse a avaliação da área de Fisioterapia, de forma consistente e representativa. Tais ações isoladas de medidas sobre a qualidade da assistência não constituem um conjunto de padrões contra o qual a equipe de Fisioterapia possa ser avaliada. Possuir um conjunto de indicadores para avaliar a qualidade da assistência de Fisioterapia gera uma forma de controle e estabelece o nível de serviço prestado pela Fisioterapia.

OBJETIVO
========

Delinear um instrumento composto de domínios que demonstrassem a atividade da área de Fisioterapia e gerassem um índice consistente, capaz de representar a qualidade da assistência fisioterapêutica.

MÉTODOS
=======

Para o delineamento do instrumento, utilizamos a metodologia de revisão e delineamento de processos denominados Lean Seis Sigma. Essa metodologia é estruturada para resolução de problemas e melhoria contínua de processos por meio do uso de ferramentas estatísticas, visando identificar oportunidade de aprimoramento no processo. Os fatores mais importantes relacionaram-se com aumento da satisfação do cliente, criação de diferencial competitivo frente à concorrência, ganho de produtividade, redução de custos, aumento de rentabilidade, foco na eliminação de defeitos sob a ótica do cliente, eliminação da variabilidade dos processos e requerimento de decisões baseadas em fatos e dados.^([@B9])^

Especificamente este instrumento foi desenvolvido por uma variação do método denominado "desenvolvimento de produtos e processos novos" (dentro da metodologia Lean Seis Sigma).

A discussão envolveu sete grupos de gestão diferentes. O mapa do processo foi montado por meio das ferramentas de *brainstorm* e da Matriz de Causa e Efeito. A construção do *brainstorm* envolveu a descrição de itens de avaliação de qualidade da assistência em Fisioterapia. Discutimos o que já era avaliado e o que ainda não era avaliado mais importante para determinar a qualidade da assistência em fisioterapia. O *brainstorm*, ou seja, os itens do levantamento, foi submetido a um *ranking* de pesos e importância dividido em pilares de: conhecimento do caso (peso 2), capacidade e habilidade do profissional (peso 3), decisão clínica (peso 5) e resultado de tratamento (peso 5). Esses quatro pilares, que constituíram a assistência, foram pontuados na seguinte ordem de correlação: forte correlação, se pontuado em 10 -- 9 -- 8; média correlação, se pontuado em 4 -- 5 -- 6 -- 7; baixa correlação, se em 3 -- 2 -- 1; não houve correlação, se zero. Após a avaliação da pontuação e dos pesos, aplicamos a ferramenta de Matriz de Causa e Efeito.

Após o resultado dessa etapa, finalizamos a construção do instrumento, que seria composto por alguns requisitos, a partir dos quais montamos uma tabela lógica, envolvendo os itens a serem avaliados com suas devidas ponderações pertinentes às características de volume e de tipo de atuação fisioterapêutica. Todos os requisitos foram compostos por indicadores discutidos no grupo de trabalho que representassem os resultados de assistência da Fisioterapia com qualidade.

Como desfechos, geramos um índice ponderado pelo volume da gestão e um ponderado pelos requisitos. Ao final, os resultados foram compilados de duas formas: (1) observando como se comportam os requisitos, de forma global e envolvendo todas as gestões; (2) observando como se comporta cada gestão separadamente, envolvendo todos os requisitos.

Os indicadores encontrados, os quais compuseram esses dois índices, ofereceram a oportunidade de conhecer os resultados assistenciais e de criar mecanismos para monitorá-los, garantindo a qualidade na assistência da Fisioterapia. O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein e aprovado pelo parecer 270/2011, CAAE: 0125.0.028.000-11.

RESULTADOS
==========

Os resultados foram demonstrados de duas formas: inicialmente, de forma global, para que os índices delineados a partir das ferramentas de construção pudessem ser visualizados e, posteriormente, os indicadores detalhados, que denotaram consistência dos requisitos.

No levantamento pelo *brainstorm*, foram encontrados 28 itens, que foram distribuídos nos quatro pilares que constituíram a assistência (conhecimento do caso, capacitação/habilidade, decisão clínica e resultado do tratamento), aplicada na ferramenta Matriz de Causa e Efeito.

Foram determinados valores de 0 a 10, cada item nos quatro pilares. Ao final da matriz, definimos os cinco itens de maior pontuação, os quais foram interpretados como os itens que formariam cinco requisitos, que constituíram o índice de qualidade de assistência da Fisioterapia ([Figura 1](#f7){ref-type="fig"}).

![Descrição dos 28 itens que compuseram o *brainstorm* e a Matriz de Causa e Efeito](1679-4508-eins-13-2-0260-gf01-pt){#f7}

Os requisitos do instrumento de avaliação resultantes dessa fase foram os seguintes: medir se o prognóstico e o resultado de tratamento foram alcançados (150 pontos); medir o resultado de assistência (144 pontos); avaliar a adesão da Fisioterapia nos protocolos (140 pontos); Pontuar um critério de infraestrutura mínimo para um atendimento de fisioterapia (144 pontos); e avaliar individualmente o desempenho do fisioterapeuta (131 pontos). A partir desses cinco requisitos, delineamos quais os processos representavam consistentemente o resultado da assistência.

Fizemos uma tabela lógica ([Figura 2](#f8){ref-type="fig"}) para definir os cálculos representados em cada indicador e um mapa de processo ([Figura 3](#f9){ref-type="fig"}) envolvendo as gestões.

![Lógica para definição das ponderações referente aos requisitos](1679-4508-eins-13-2-0260-gf02-pt){#f8}

![Descrição do mapa de processos demonstrando o método de cálculo dos indicadores relacionados aos requisitos](1679-4508-eins-13-2-0260-gf03-pt){#f9}

A seguir, são detalhados os requisitos, respeitando a especificidade de cada perfil de atendimento.

Requisito 1: avaliação individual do desempenho do fisioterapeuta
-----------------------------------------------------------------

Esse requisito foi composto pelo *checklist*, por uma prova técnica e pela adesão dos treinamentos propostos para a equipe de Fisioterapia ([Figura 4](#f10){ref-type="fig"}).

![Descrição do *check list* de qualidade assistencial aplicado no requisito](1679-4508-eins-13-2-0260-gf04-pt){#f10}

Esse item do domínio foi composto por quatro fatores comuns entre todas as gestões, que podiam ser customizados por gestão dentro do tema. Cada um dos itens devia pontuar nota de zero (não), 5 (parcial) ou 10 (sim).

Os itens avaliados na entrevista foram: item 1 - conhecimento do caso (25%); item 2 - raciocínio terapêutico (prognóstico/conduta) (25%); item 3 - visão terapêutica sistêmica (envolve visão multiprofissional e soluções diferenciadas) (25%); e item 4 -rotina de evolução (evidencia os itens 1, 2 e 3) (25%).

Essa pontuação gerou uma porcentagem de conformidade. Foi estabelecida, então, uma faixa de conformidade para definir a meta de qualidade do desempenho do Fisioterapeuta em 85%:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq01-pt.jpg)

### Conceito da prova técnica

Nesse fator, a avaliação foi formalmente realizada por uma prova teórica aplicada à equipe, tendo como faixa de referência a nota acima de 6,1 (meta de desempenho que atende ao esperado (acima de 6,1):

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq02-pt.jpg)

### Adesão aos treinamentos

Nesse fator, a informação foi a percentagem de profissionais que participaram dos treinamentos propostos, ou seja, a percentagem de adesão da equipe aos treinamentos:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq03-pt.jpg)

Requisitos 2: pacote de indicadores de resultado de assistência
---------------------------------------------------------------

Para cada indicador, foi estabelecida uma faixa de resultado esperado. Foram estabelecidas metas de resultados de modo que formassem um pacote de indicadores a serem trabalhados no modelo atingido/não atingido das metas desses indicadores. O resultado dos indicadores foi demonstrado em forma de percentual. Os valores de referência definidos como parâmetro de cada indicador foi por meio de evidências na literatura^([@B8])^ ou histórico da instituição (os valores estão descritos nos respectivos indicadores abaixo).

### Indicador 1

O indicador 1 se concentrou na evolução da mobilidade/ funcionalidade. A entrega da Fisioterapia foi acompanhar a evolução da mobilidade por meio de instrumentos de medida definidos a partir das características da população atendida. O fisioterapeuta deve aplicar e interpretar os resultados de acordo com o prognóstico de perda ou ganho de mobilidade/função dos pacientes. Esse resultado demonstra a assertividade da equipe na manutenção da mobilidade/funcionalidade dos pacientes.

O valor de referência foi estabelecido a partir de cada escore elegido por cada uma das gestões participantes. Utilizamos o Escore de Medida de Independência Funcional (MIF), para adultos, e a Escala Motora Infantil de Alberta, para crianças. O MIF é composto por itens que avaliam a mudança de posturas, autonomia para realizar Atividades de Vida Diária (como se vestir) e itens de avaliação cognitiva. O escore é pontuado pelo valor total da soma desses itens:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq04-pt.jpg)

### Indicador 2

O indicador 2 se deu pela percepção da dispneia pela escala de Borg. O sintoma mais comum em pacientes em atendimento de Fisioterapia respiratória foi a presença de dispneia ([Figura 5](#f11){ref-type="fig"}).

![Descrição do escore de Borg para avaliação de dispneia](1679-4508-eins-13-2-0260-gf05-pt){#f11}

A entrega da Fisioterapia foi utilizar procedimentos que possam melhorar esse sintoma. Devemos ser capazes de medir se a abordagem fisioterapêutica diminuiu a dispneia dos pacientes atendidos, demonstrando a assertividade da equipe nessa terapêutica.

O valor de referência é encontrado ao se aplicar o escore no início e no final do tratamento. A Meta foi diminuir 2 pontos na escala. Esse valor escolhido foi baseado nos números históricos de resultados obtidos no serviço de Fisioterapia em questão:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq05-pt.jpg)

### Indicador 3

O tempo do teste de respiração espontânea (TRE) foi o indicador 3. A entrega da Fisioterapia foi realizar o TER no paciente por 2 horas. Esse resultado demonstrou a assertividade da equipe nesta terapêutica:

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq06-pt.jpg)

O valor de referência foi o seguinte: o teste devia ter duração de 2 horas para que fosse possível validar a decisão terapêutica de extubar o paciente - valor de referência de12 a 14% do total de pacientes que foram extubados de forma planejada.

### Indicador 4

A falência de extubação foi o indicador 4. A entrega da Fisioterapia foi extubar o paciente de acordo com os critérios do protocolo de desmame e demonstrar a assertividade da equipe nessa terapêutica. Deve ser também capaz de medir o insucesso no desmame da ventilação mecânica.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq07-pt.jpg)

### Indicador 5

O quinto indicador foi a mudança de nível de atividade física. A entrega da Fisioterapia foi acompanhar o nível de atividade física realizada pelo indivíduo ao longo do período estabelecido como meta. Essa medida significou a mudança no comportamento em relação à inclusão da atividade na vida do indivíduo, representando o alcance da meta nessa população.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq08-pt.jpg)

O valor de referência foi subir pelo menos 1 nível na avaliação da atividade física.

Requisito 3: avaliar a adesão da Fisioterapia nos protocolos
------------------------------------------------------------

A adesão nesse domínio foi considerada como melhor assistência se a equipe incluísse o paciente/indivíduo no protocolo estabelecido como melhor prática.

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq09-pt.jpg)

Requisito 4: medir se o prognóstico de resultado de tratamento foi alcançado
----------------------------------------------------------------------------

Nesse domínio, foi medido se o prognóstico de resultado de tratamento foi alcançado por meio da contagem dos objetivos alcançados propostos pela equipe durante o tratamento de Fisioterapia. Esse item foi analisado em consulta do formulário de objetivos terapêuticos no prontuário do paciente. Foi realizado um cálculo de amostra para um erro de 15%.

Utilizamos um menu de objetivos com valores de métrica e/ou nível de assistência na composição do impresso, como por exemplo: "Andar com \_\_\_\_\_\_\_\_\_\_ auxílio em \_\_\_\_\_\_\_\_\_ dias (utilizar MIF)":

![](1679-4508-eins-13-2-0260-eq10-pt.jpg)

Requisito 5: infraestrutura
---------------------------

Nesse domínio, foram considerados três aspectos que contribuíram para a melhor prática, sendo eles o nível de assistência, dado pela relação entre a demanda de pacientes e o número de fisioterapeutas; os equipamentos e materiais para realizar a terapia com qualidade e a área física adequada de acordo com a característica do atendimento. Para este domínio definimos os itens mínimos de estrutura para um bom atendimento. Cada item é considerado 1 ponto e considerado sobre o total de item que compõem cada um dos 3 aspectos nas áreas de internação e ambulatórios. ([Figura 6](#f12){ref-type="fig"})

![Tabela de pontos para mensurar o Requisito 5 - Infraestrutura](1679-4508-eins-13-2-0260-gf06-pt){#f12}

DISCUSSÃO
=========

Este índice traduziu o que representou cada gestão, ou seja, conseguiu caracterizar, em cada uma delas, a atividade mais importante. Isso significa que, seguindo os requisitos propostos e a estrutura da matriz lógica do que compôso índice, ele pode ser utilizado para qualquer tipo de serviço de Fisioterapia, tornando-se reprodutível e customizado. Isso que dizer ainda que é possível escolher os indicadores de resultado de assistência (ou qualquer outro que compõe os requisitos) de acordo com o planejamento estratégico da área ou trocar por outro, se o anterior não mais interessar ou se apresentar estável sem necessidade de mais monitoramento e controle.

Alguns autores identificam duas fases na definição de qualidade. Na primeira, foram corrigidos erros; na segunda, está o refinamento do padrão adequado. Tal refinamento inclui não apenas a entrega ou o resultado assistencial, mas também subsídios de conhecimentos que possam nortear a melhoria na assistência. Os resultados dependem também da interação e da reação do paciente, bem como do comportamento do profissional, sendo, portanto, de difícil mensuração. Esses mesmos autores salientam que o *feedback* no setor privado é facilmente detectável pela variação.^([@B10])^

O *Institute of Medicine* (IOM) definiu qualidade da assistência à saúde como "o grau em que serviços de saúde para indivíduos e populações melhoram a probabilidade de ocorrência de resultados desejados e consistentes com o conhecimento profissional corrente".(^[@B11]^)

Ressaltamos que o esforço para a mensuração de resultados está diretamente relacionado à satisfação do paciente.(^[@B12]^)

Atualmente, ainda nos deparamos com a dificuldade de encontrar publicações referente à Fisioterapia. Apesar da franca integração da equipe de Fisioterapia em equipes hospitalares e de haver discussões sobre indicadores do paciente internado, específicos ou não, a Fisioterapia não é contemplada nas avaliações de indicadores.(^[@B13]^)

Portanto, a proposta de fazer um índice composto, que faça sentido para determinar a qualidade de um serviço de Fisioterapia, é mais robusta quando comparada com indicadores isolados que traduzem partes de um processo de assistência.

CONCLUSÃO
=========

O instrumento proposto permitiu avaliar vários itens que compunham o serviço de Fisioterapia, possibilitando customização, reprodutibilidade e *benchmark* entre as instituições. Para a gestão, este índice, que engloba os cinco requisitos, denotou a qualidade e atualização do profissional, os resultados de assistência, o resultado do planejamento terapêutico e a estrutura do serviço de Fisioterapia. Proporciona, assim, a oportunidade de identificar os pontos de melhoria, e os pontos fortes da equipe e do processo de assistência da Fisioterapia.
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